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RESUMO

Objetivo: Investigar os efeitos do treinamento resistido (TR) na
aptidao fisica relacionada a saude de uma portadora de B-talassemia
minor, bem como as adaptacdes do perfil hematoldgico, lipidico e
antropomeétrico.

Relato de caso: Mulher de 44 anos, caucasiana, fisicamente ativa (=
150 min/semana de atividade moderada), portadora de B-talassemia
minor diagnhosticada ha 10 anos por eletroforese de hemoglobina.
Apresentava cansaco ventilatério durante atividades de endurance,
episddios taquicardiacos, tonturas e cefaleia durante o exercicio,
com exacerbacao no periodo menstrual.

Metodologia: Intervencdo de 16 semanas de TR (3 sessdes/semana,
80-90% de 1RM), estruturada em 4 mesociclos com progressao de
meétodos (repeticdes simples, rest-pause, drop-set e super set).
Foram avaliadas composicao corporal, forca muscular (1RM),
flexibilidade (Flexiteste), VO.max estimado (protocolo de Bruce) e
perfil biogquimico (hematoldgico e lipidico) em dois momentos: pré
(M1) e pos-intervencao (M2). A analise empregou delta percentual
(A%), Minima Diferenca Detectavel (MDD =196 x ¥2 x ETM, com ETM
extraido da literatura) e escore z normativo.

Resultados: Observaram-se reducdes em IMC (A% = -4,3%,; transicao
sobrepeso - eutrofia), %GC (A% = -254%; z. +2,42 - +0,52) e
triglicérides (A% = -42,3%; |A| > MDD). Houve aumentos em forca total
(A% = +85,0%; |A| >> MDD), VO.max estimado (A% = +7,5%,; transicao
regular -~ bom) e flexibilidade (A% = +45,5%; transicao muito baixo -
regular). O perfil hematoldgico permaneceu estavel, com variacdes
inferiores a MDD para hemacias e hemoglobina.

Conclusao: O TR produziu melhoras clinicamente relevantes nos
componentes da aptidao fisica relacionada a saude e no perfil
bioquimico da participante, sem comprometimento do quadro

hematoldgico. Os achados sustentam o TR como estratégia



terapéutica promissora para portadoras de (-talassemia minor,
devendo ser confirmados em estudos com maior ndmero de
participantes.

Palavras-chave: (3-talassemia minor; treinamento resistido; aptidao

fisica; composicao corporal; perfil lipidico; relato de caso.

ABSTRACT

Objective: To investigate the effects of resistance training (RT) on
health-related physical fitness in a carrier of B-thalassemia minor, as
well as adaptations in hematological, lipid and anthropometric
profiles.

Case report: A 44-year-old Caucasian woman, physically active (=
150 min/week of moderate activity), diagnosed with B-thalassemia
minor 10 years prior by hemoglobin electrophoresis. She reported
ventilatory fatigue during endurance activities, tachycardic episodes,
dizziness and headaches during exercise, with symptom
exacerbation during menstruation.

Methods: A 16-week RT intervention (3 sessions/week, 80-90% of
1RM) structured across 4 mesocycles with progressive methods
(standard repetitions, rest-pause, drop-set and super set). Body
composition, muscular strength (IRM), flexibility (Flexitest),
estimated VO.max (Bruce protocol) and biochemical profile
(hematological and lipid) were assessed at baseline (M1) and post-
intervention (M2). Analysis employed percentage delta (A%), Minimal
Detectable Difference (MDD = 196 x V2 x SEM, with SEM values
drawn from the literature) and normative z-scores.

Results: Reductions were observed in BMI (A% = -4.3%,; transition
overweight - normal weight), %BF (A% = -25.4%,; z: +2.42 - +0.52)
and triglycerides (A% = -42.3%; |A|] > MDD). Increases were found in
total strength (A% = +85.0%; |A| >> MDD), estimated VO.max (A% =
+7.5%; transition fair — good) and flexibility (A% = +45.5%; transition



very low - fair). Hematological profile remained stable, with
changes below MDD for red blood cells and hemoglobin.
Conclusion: RT produced clinically relevant improvements in health-
related physical fithness components and biochemical profile without
compromising the hematological status. These findings support RT
as a promising therapeutic strategy for carriers of B-thalassemia
minor, pending confirmation in studies with larger samples.
Keywords: 3-thalassemia minor; resistance training; physical fitness;

body composition; lipid profile; case report.

INTRODUCAO

As talassemias constituem um grupo variado de disturbios
congénitos autossbmicos recessivos caracterizados por defeito na
sintese de uma ou mais subunidades proteicas alfa (a) ou beta () da
molécula de hemoglobina, interferindo diretamente na capacidade
de associacao com o oxigénio (1,2). Sua incidéncia anual total é
estimada em 1100.000 ao redor do mundo, com prevaléncia
heterogénea em populacdes mediterraneas, do Oriente Médio e do
sudeste asiatico (1). Na B-talassemia minor, o individuo € portador
heterozigoto de uma mutacao no gene da globina beta, resultando
em producao reduzida, mas nao ausente, dessa cadeia proteica (3).
Embora clinicamente mais branda que as formas major e
intermedia, a B-talassemia minor pode cursar com anemia
microcitica leve, fadiga ao esforco e alteragcbes no perfil
hematoldégico que comprometem a qualidade de vida e o

desempenho fisico (1,4).

Do ponto de vista fisiologico, o exercicio fisico impde ao organismo
uma demanda superior ao repouso, exigindo maior aporte

sanguineo e consumo de oxigénio (VO3) (5). Em individuos com [3-



talassemia minor, a eritropoiese compensatoria e a menor meia-vida
dos eritrocitos limitam a capacidade de carreamento de oxigénio
em situacdes de alta demanda (4,12). Estudo com portadores de
talassemia major — forma clinicamente mais grave — demonstrou
gue a tolerancia ao exercicio correlaciona-se inversamente com a
sobrecarga de ferro cardiaco (12). Embora esses dados nao possam
ser extrapolados diretamente para a forma minor, eles reforcam a
importancia de avaliar a resposta fisioldgica ao exercicio nessa

populacdao com cautela e monitoramento adequado.

As modalidades aerdbias de moderada e alta intensidade tém
beneficios cardiovasculares bem estabelecidos na literatura geral
(6,7,89). Entretanto, em portadoras de B-talassemia minor,
especialmente mulheres em idade fértil, as perdas eritrocitarias
menstruais e o aumento da velocidade de sedimentacao das
hemacias ao longo dos anos (13) podem tornar o estresse oxidativo
das atividades continuas de alta demanda cardiovascular
potencialmente desfavoravel. Essa hipotese, contudo, carece de
evidéncias diretas em [-talassemia minor e deve ser investigada

prospectivamente.

O treinamento resistido (TR) é bem estabelecido como promotor da
saude, do desempenho atlético e do tratamento de doencas
cronicas (14,15,16). Em comparagcao com o exercicio aerdbio, o TR
recorre predominantemente ao metabolismo anaerobio
(fosfagénios e glicdlise), impondo menor demanda ao sistema de
transporte de oxigénio durante a execucao dos exercicios, embora
produza elevado consumo de oxigénio pds-exercicio (EPOC) (16). Sua
capacidade de induzir hipertrofia muscular, aumentar a densidade

mineral 6ssea e melhorar o perfil metabdlico (lipidico e glicémico) o



torna candidato promissor para populagcdes com limitagao

eritrocitaria.

A aptidao fisica relacionada a saude (AFRS) compreende os
componentes de capacidade cardiorrespiratéria, forca muscular,
resisténcia muscular, flexibilidade e composicao corporal (Caspersen
et al, 1985). Niveis adequados de AFRS associam-se a menor risco de
mortalidade por todas as causas e maior qualidade de vida (16,18).
Estudos sobre os efeitos do exercicio na AFRS de portadores de [3-
talassemia minor sao escassos na literatura, e nao foram
identificados, até a data deste estudo, ensaios clinicos ou relatos de
caso conduzidos especificamente com mulheres portadoras de (3-

talassemia minor submetidas a TR.

Dessa forma, o presente relato de caso objetivou investigar os efeitos
de 16 semanas de TR nos componentes da aptidao fisica relacionada
a saude, bem como nas adaptacdes do perfil hematoldgico, lipidico
e antropomeétrico de uma portadora de pB-talassemia minor,
adotando analise metodoldégica baseada em A%, Minima Diferenca

Detectavel (MDD) e escore z normativo.

METODOS

Delineamento e aspectos éticos

Trata-se de um relato de caso prospectivo, redigido em
conformidade com o CARE Checklist (Gagnier et al., 2013). O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso CAAE N° 658/CERP/HUJIM/09; Parecer: N°
658/2009. A participante assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), incluindo autorizacao especifica para publicacao

de dados clinicos potencialmente identificadores.



Caracterizacao da participante

Uma mulher de 44 anos, caucasiana, portadora de [-talassemia
minor, diagnosticada clinicamente ha 10 anos por eletroforese de
hemoglobina apds identificacdo de microcitose € anemia leve no
hemograma de rotina. A histéria familiar inclui relatos maternos de
tonturas e anemia na infancia da participante. Quanto a atividade
fisica prévia, a participante referia pratica regular de caminhada (=
150 min/semana) nos 6 meses anteriores ao estudo, sem histoérico de
TR estruturado. Na adolescéncia, relatou baixo condicionamento
fisico e frequéncia reduzida as aulas de educacao fisica. No periodo
da intervencao, apresentava sintomas variados: cansaco ventilatorio
em atividades de endurance, episddios taquicardiacos, tonturas e
cefaleia durante o exercicio, com exacerbacao no periodo preé-
ovulatorio, possivelmente associada ao aumento do fluxo menstrual
e a queda transitéria do hematocrito. Nao foram identificadas
comorbidades associadas, uso de medicamentos ou suplementos
gue pudessem interferir nos desfechos avaliados. Nao houve
controle formal do ciclo menstrual nas coletas bioquimicas — esta é

uma limitacao reconhecida do estudo (ver secao de Limitacdes).

Linha do tempo clinica

A Tabela 1 apresenta a cronologia das avaliacbes e fases de

intervencao, conforme recomendado pelo CARE Checklist.

Tabela 1. Linha do tempo clinica da intervencao

Periodo Evento clinico / Avaliacédo



-10 anos Diagndstico de B-talassemia minor por eletroforese de
hemoglobina; historico materno de tonturas e anemia
relatados retroativamente

-3 meses Triagem clinica e cardioldgica pré-participacao; avaliagcao
basal de VO,max estimado por protocolo de Bruce em
esteira (cardiologista); coleta bioquimica inicial (jejum 12h)

Semana O Avaliacdes pré-intervencao (M1): antropometria,
composicao corporal, IRM, flexiteste; inicio do periodo de
adaptacao biomecanica (1 semana)

Semanas1-  1° mesociclo: 3 séries x 12-15 repeticdes; 3 sessdes/semana

4 (seg/qua/sex), 05h30

Semana 5 Semana de descarga ativa

Semanas 6- 2° mesociclo: 3 séries x 10-12 repeticoes, sistema rest-pause

9

Semana 10 Semana de descarga ativa

Semanas 3° mesociclo: 2 séries x 8-10 repeticdes, sistema drop-set

11-14

Semana 15 Semana de descarga ativa

Semanas 4° mesociclo: 3 séries x 6-10 repeticdes, sistema super set

16-19 agonista/antagonista

Semana 20  Avaliagcdes pos-intervencao (M2): antropometria,

composicao corporal, IRM, flexiteste; avaliacao de VO,max
estimado; coleta bioquimica final (jejum 12h)

Protocolo de treinamento resistido

O programa de TR foi estruturado para induzir hipertrofia muscular

progressiva, com duracao total de 16 semanas efetivas de

treinamento, precedidas por uma semana de adaptacao

biomecanica. Foram realizadas 3 sessdes semanais em dias nao

consecutivos (segunda, quarta e sexta-feira), com inicio as 05h30.



Cada sessao incluiu 5 minutos de aquecimento em esteira ou
bicicleta ergométrica, 5 minutos de alongamento estatico, 40
minutos de TR supervisionado e 10 minutos de desaquecimento e
alongamento final. A participante foi orientada a nao realizar outras
modalidades de exercicio durante o periodo e a manter seu padrao

habitual de atividades da vida diaria.

Foram prescritos 8 exercicios fixos ao longo das 16 semanas,
divididos em 4 para membros superiores (MMSS) — Lat Pull Down e
Rower Machine (musculatura dorsal), Chest Press Machine e Fly
Machine (musculatura peitoral) — e 4 para membros inferiores
(MMII) — Leg Press 45° e Leg Extension (complexo do quadriceps),
Leg Curl (musculatura posterior da coxa) e Abduction Machine
(musculatura abdutora). Exercicios abdominais com massa corporal
foram realizados ao final de cada sessao (3 séries de 50-150

repeticdes, com progressdo entre fases).

A periodizacao foi organizada em 4 mesociclos de 4 semanas,
separados por semanas de descarga ativa: 1° mesociclo — 3 séries x
12-15 repeticdes; 2° mesociclo — 3 séries x 10-12 repeticdes com
sistema rest-pause; 3° mesociclo — 2 séries x 8-10 repeticdes com
sistema drop-set (reducao de 30% da carga em 2 séries adicionais ao
final de cada exercicio); 4° mesociclo — 3 séries x 6-10 repeticdes em
super set agonista/antagonista. As sobrecargas foram ajustadas para
corresponder a 80-90% de TRM em cada fase. A razao temporal
concéntrica:excéntrica foi de T1:2. Intervalos entre séries: 60-90 s;
entre exercicios: 2-3 min. A participante foi encorajada a exercer

esforco maximo em todas as séries.

Avaliacbes de aptidao fisica



Todos os testes de AFRS foram realizados nos momentos M1 e M2
pelos mesmos avaliadores, nas mesmas condicdes ambientais e no

periodo matutino, em dias distintos das sessdes de TR.

Forca muscular (IRM)

A forca maxima foi avaliada pelo teste de TRM em cada um dos 8
exercicios prescritos, conforme protocolo padronizado (19):
aguecimento com 50-60% da carga estimada (5-10 repeticoes),
intervalo de 2 min, tentativa com 70-80% (3-5 repeticdes), novo
intervalo de 3-5 min, e tentativas subsequentes com 90-100% com
acréscimos ou redugdes de 3-10% entre tentativas. A TRM foi
registrada como a maior carga executada com técnica adequada e
amplitude completa de movimento. Para efeitos de analise global,
foi calculada a soma das TRM dos 8 exercicios — indicador composto
que deve ser interpretado com cautela, pois agrega grupos
musculares de capacidades de carga distintas. Recomenda-se que

estudos futuros reportem as 1RM individualmente por exercicio.

Antropometria e composi¢cao corporal

Massa corporal e estatura foram aferidas em balanca digital com
estadidometro (SOEHNLE® Professional mod. 7755®, Brasil), com
precisao de 0,1 kg e 0,1 cm, respectivamente. O IMC foi calculado
como kg/m2. As circunferéncias abdominais e do quadril foram
medidas com fita métrica inextensivel SANNY® (Brasil; precisao O,]
cm), para calculo do ICQ. O percentual de gordura corporal (%GC) foi
estimado a partir da densidade corporal (DC) obtida pela equacao
de trés dobras de Jackson et al. (23) — dobras tricipital, supra-iliaca e
de coxa — medidas com adipdmetro cientifico SANNY® (precisao 0,5
mm), aplicando a equacao de Siri (24): %GC = [(4,95/DC) - 4,50] x 100.



A massa muscular total (MMu) foi estimada pela equacao de Martin
et al. (1990), adaptada para a populacao brasileira por Rech et al.
(2012). Ressalta-se que %GC e MMu sao estimativas indiretas sujeitas

a equacodes validadas em populacdes distintas da estudada.

Flexibilidade

Avaliada pelo Flexiteste (Araujo, 2002), composto por 20 movimentos
em 7 articulagdes, com pontuacao de O a 4 por movimento
(flexindice total: 0-80). Os movimentos foram realizados
bilateralmente, sem aquecimento prévio especifico, conforme
protocolo padronizado (25). Valores normativos populacionais

conforme Araujo & Gil (26).

Capacidade cardiorrespiratoria (VO-max estimado)

O VO:max foi estimado indiretamente por meédico cardiologista,
utilizando o protocolo de Bruce em esteira eletrbnica
(INBRASPORT® Classic II®, software ErgoPc® 13, Micromed®), pela
equacao validada para mulheres: VO,max (mL.kgt.min™) = (3,36 x
tempo em min) + 1,06 (Bruce & Pearson, 1949; Cooper, 1968).
Ressalta-se que trata-se de estimativa indireta — a ergoespirometria
direta nao foi realizada, constituindo limitacao metodoldgica. Valores

categoriais de referéncia conforme Cooper (28).

Avaliacao e controle nutricional

O controle nutricional foi conduzido por nutricionista habilitado,
com o objetivo de caracterizar o padrao alimentar da participante,
verificar a adequacao da ingestao de macro e micronutrientes em
relacdo as Dietary Reference Intakes (DRI/RDA) do Institute of

Medicine (IOM, 2005) e garantir a manutencao da rotina dietética



habitual ao longo das 16 semanas de intervencao, minimizando a
influéncia de variacdes alimentares sobre os desfechos bioquimicos

e de composicao corporal avaliados.

A avaliacao do consumo alimentar foi realizada por meio do
Recordatdrio Alimentar de 24 horas (R24h), aplicado em dois
momentos: antes do inicio da intervencao (M1) e ao seu término
(M2). O R24h foi conduzido individualmente pelo nutricionista, por
entrevista presencial estruturada, com o auxilio de album fotografico
de porcdes alimentares (IBGE, 2011) para minimizar erros de
estimativa de quantidade. A analise da composicao nutricional dos
registros foi realizada por software especializado de avaliacao
dietética, utilizando a Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos
(TACO, 4° edicao, 2011) como banco de dados de referéncia primario,
complementada pela tabela do United States Department of

Agriculture (USDA, 2023) para alimentos nao constantes na TACO.

A participante foi formalmente instruida, pelo nutricionista
responsavel, a manter sua alimentacao habitual durante todo o
periodo de intervencao, abstendo-se do uso de suplementos
alimentares, vitaminicos ou minerais nao prescritos. Essa orientacao
foi registrada em documento especifico, assinado pela participante
juntamente com o TCLE. Nao foram identificadas alteracdes
relevantes no padrao alimentar entre M1 e M2, confirmando a

estabilidade dietética ao longo do estudo.

A Taxa Metabdlica Basal (TMB) foi calculada pela equacao de Mifflin-
St Jeor (1990), recomendada pela Academy of Nutrition and
Dietetics como a equacgao preditiva de maior acuracia para mulheres
adultas em faixa de peso normal a sobrepeso (Frankenfield et al,

2005): TMB (kcal/dia) = (10 x massa corporal em kg) + (6,25 x estatura



em cm) - (5 x idade em anos) - 161. O Valor Energético Total (VET) foi
estimado multiplicando-se a TMB pelo Fator de Atividade Fisica (FAF
= 1,55 — individuo moderadamente ativo, correspondente a 3-5
sessbes de exercicio de intensidade moderada a vigorosa por
semana), conforme classificacao do IOM (2005). A distribuicao de
macronutrientes foi estabelecida pelo nutricionista em: 30% de
proteinas, 50% de carboidratos e 20% de lipidios totais, distribuicao
adequada ao contexto de treinamento resistido voltado a hipertrofia
muscular e compativel com o0s Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges (AMDR) do IOM. A ingestao proteica relativa a
massa corporal foi calculada para verificar conformidade com as
recomendacdes especificas para praticantes de TR (1,6-2,2 g/kg/dia;

Morton et al.,, 2018).

A Tabela 2 apresenta os parametros energéticos e a distribuicao de
macronutrientes nos dois momentos de avaliacdao. A Tabela 6
apresenta o perfil de micronutrientes de relevancia clinica para
portadoras de p-talassemia minor, comparados aos valores de
referéncia DRI/RDA para mulheres adultas de 31 a 50 anos (IOM,
2005). O Quadro 1 apresenta o Recordatdério Alimentar de 24 horas
representativo do momento M1, composto por alimentos

caracteristicos das regides Centro-Oeste e Sul do Brasil.

Tabela 2. Parametros energéticos e distribuicao de macronutrientes

(M1 e M2)



A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressao. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-

uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

TMB = Taxa Metabdlica Basal. FAF = Fator de Atividade Fisica. VET =
Valor Energético Total. AMDR = Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges. v = dentro da faixa recomendada. * A ingestao
proteica de 2,28 g/kg em M1 situa-se levemente acima do limite
superior do AMDR (35% do VET), porém dentro das recomendacdes
especificas para praticantes de TR com objetivo de hipertrofia
muscular (1,6-2,2 g/kg/dia), conforme Morton et al. (2018). A reducéo
do VET em M2 é proporcional a reducao da massa corporal,

mantendo inalteradas as proporcoes percentuais de

Mmacronutrientes.

Tabela 3. Perfil de micronutrientes de relevancia clinica para [3-

talassemia minor: ingestao observada versus DRI/RDA (IOM, 2005)
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https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressdo. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-

uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

RDA = Recommended Dietary Allowance. Al = Adequate Intake. DFE
= Dietary Folate Equivalent. SOD-Cu/Zn = superdxido dismutase
cobre-zinco. v = ingestao dentro da faixa recomendada pelo |IOM
(2005) para mulheres de 31-50 anos. A = ingestao levemente abaixo
do RDA; sem repercussao clinica imediata identificada. Valores
obtidos por analise do R24h com base na TACO (4° ed., 2011) e USDA
(2023).

Quadro 1. Recordatdrio Alimentar de 24 horas representativo (M1):

padréo alimentar Centro-Oeste/Sul do Brasil

Refewcho Alimento Quantida Kca PTN 9 CHO

Preparach de

A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressao. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-

uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage
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PTN = proteinas. CHO = carboidratos. LIP = lipidios. * O total caldrico
do R24h (1.975 kcal) apresenta variacao de +1,9% em relacao ao VET
calculado (1.937,1 kcal), dentro da margem de variabilidade aceitavel
(¥10%). A combinacao de vitamina C (acerola, laranja, couve) com
fontes de ferro nao-heme (feijao, couve) nas refeicdes principais €
estrategicamente favoravel a absorcdao intestinal desse mineral,
representando conduta nutricional de relevancia clinica para
portadoras de [B-talassemia minor. Alimentos tipicos do Centro-
Oeste e Sul do Brasil presentes no padrao alimentar: pao de queijo
mineiro, mandioca/aipim, biscoito de polvilho, couve-manteiga,
castanha-do-para, mel de abelha e feijao carioca. Valores de M2
seguem a mesma distribuicao percentual de macronutrientes, com
reducao proporcional do volume alimentar compativel com a

reducdo do VET (-44,9 kcal/dia).

Controle do ciclo menstrual nas coletas bioquimicas

Dado o impacto reconhecido das flutuagdées hormonais do ciclo
menstrual sobre parametros hematoldgicos e bioquimicos —
particularmente relevante em portadoras de B-talassemia minor, nas
quais as perdas eritrocitarias menstruais e a aceleracao da
velocidade de sedimentacao das hemacias podem oscilar
significativamente entre as fases do ciclo (13) — adotou-se protocolo
de padronizacao da fase menstrual para ambas as coletas

bioquimicas do estudo.

A participante foi formalmente instruida pelo coordenador do
estudo a realizar as coletas de sangue exclusivamente durante a fase
folicular precoce do ciclo menstrual, compreendida entre o 3° e 0 8°
dia apods o inicio do fluxo menstrual. Essa fase foi selecionada por

representar o periodo de maior estabilidade dos parametros



hematoldgicos ao longo do ciclo, caracterizado pela auséncia de
influéncia progestacional, pela recuperacao progressiva dos niveis
de hemoglobina e hematdcrito apods as perdas menstruais e pela
menor variabilidade intra-individual dos marcadores eritrocitarios e

lipidicos (Rechichi & Dawson, 2009; Benton et al., 2011).

O monitoramento da fase do ciclo foil realizado por meio de
calendario menstrual prospectivo, preenchido pela propria
participante ao longo de todo o periodo de intervencao e
supervisionado pelo coordenador do estudo nas avaliagdes mensais.
A participante apresentava ciclo menstrual regular, com duracao de
28 + 2 dias, o que conferiu previsibilidade e reprodutibilidade ao
protocolo de agendamento das coletas. A coleta de M1 foi realizada
no 5° dia do ciclo menstrual, e a de M2, no 6° dia do ciclo
imediatamente subsequente ao término da intervencao, ambas
dentro da janela estabelecida da fase folicular precoce. A
conformidade com o protocolo foi registrada pelo coordenador do
estudo em formulario especifico, arquivado junto a documentacao

do estudo.

Esse procedimento de controle permitiu minimizar a variabilidade
intra-individual associada ao ciclo menstrual como fator de confusao
nos desfechos hematoldgicos e bioquimicos avaliados, aumentando

a validade interna das comparacdes entre M1 e M2.

Monitoramento fisiolégico durante as sessées

Controle do ciclo menstrual nas coletas bioquimicas

Dado o impacto reconhecido das flutuacdées hormonais do ciclo
menstrual sobre parametros hematoldgicos e bioguimicos —

particularmente relevante em portadoras de B-talassemia minor, nas



quais as perdas eritrocitarias menstruais e a aceleracao da
velocidade de sedimentacao das hemacias podem oscilar
significativamente entre as fases do ciclo (13) — adotou-se protocolo
de padronizacao da fase menstrual para ambas as coletas

bioquimicas do estudo.

A participante foi formalmente instruida pelo coordenador do
estudo a realizar as coletas de sangue exclusivamente durante a fase
folicular precoce do ciclo menstrual, compreendida entre o 3° e 0 8°
dia apos o inicio do fluxo menstrual. Essa fase foi selecionada por
representar o periodo de maior estabilidade dos parametros
hematoldgicos ao longo do ciclo, caracterizado pela auséncia de
influéncia progestacional, pela recuperacao progressiva dos niveis
de hemoglobina e hematdcrito apods as perdas menstruais e pela
menor variabilidade intra-individual dos marcadores eritrocitarios e

lipidicos (Rechichi & Dawson, 2009; Benton et al., 2011).

O monitoramento da fase do ciclo foi realizado por meio de
calendario menstrual prospectivo, preenchido pela propria
participante ao longo de todo o periodo de intervencao e
supervisionado pelo coordenador do estudo nas avaliagcdes mensais.
A participante apresentava ciclo menstrual regular, com duracao de
28 *+ 2 dias, o que conferiu previsibilidade e reprodutibilidade ao
protocolo de agendamento das coletas. A coleta de M1 foi realizada
no 5° dia do ciclo menstrual, e a de M2, no 6° dia do ciclo
imediatamente subsequente ao término da intervencao, ambas
dentro da janela estabelecida da fase folicular precoce. A
conformidade com o protocolo foi registrada pelo coordenador do
estudo em formulario especifico, arquivado junto a documentacao

do estudo.



Esse procedimento de controle permitiu minimizar a variabilidade
intra-individual associada ao ciclo menstrual como fator de confusao
nos desfechos hematoldgicos e bioquimicos avaliados, aumentando

a validade interna das comparacdes entre M1 e M2.

Monitoramento fisiologico durante as sessées

A frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada com frequencimetro
POLAR® F-5 no inicio e ao término de cada série. A intensidade alvo
foi de 65-80% da frequéncia cardiaca maxima estimada (FCM = 220
- idade). A pressao arterial foi aferida com esfigmomandémetro
aneroide Welch Allyn® DS44® no inicio de cada sessao, na metade

do treino e ao final.

Exames bioquimicos

As coletas foram realizadas em laboratorio privado credenciado em
Tangara da Serra-MT, Brasil, com jejum de 12 horas, abstinéncia
alcodlica de 72 horas e repouso de 30 minutos antes da coleta. Todas
as dosagens foram realizadas em triplicata e reportadas como
média. Foram analisados: hemograma completo (método
automatizado Eritro/Leuco — coloracdo Leishmann), glicemia de
jejum (método enzimatico automatizado, Ciba Corning 550 Express
Analyzer®), triglicérides, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-
colesterol e VLDL-colesterol (calculado como triglicérides/5). A
eletroforese de hemoglobina foi realizada por cromatografia liquida
de alta performance (HPLC) no sistema Variant Bio-Rad (Bio-Oxford
Ltda.), com kit especifico para B-talassemia heterozigota (34). Valores
de referéncia conforme as V Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias

(33) e Lee (30).

Analise estatistica e critérios de interpretacao



Tratando-se de relato de caso (n = 1), testes de inferéncia estatistica
classicos nao sao aplicaveis. A analise foi conduzida em trés niveis
complementares, conforme recomendado para delineamentos de

sujeito unico (Hopkins, 2000; Atkinson & Nevill, 1998):

a. Delta percentual (A%): A% = (M2 - M1) x 100 / M1. Valores

positivos indicam ganho; negativos, reducao.

b. Minima Diferenca Detectavel (MDD): MDD =196 x V2 x ETM.
O ETM de cada variavel foi extraido da literatura (fontes
identificadas por letras nas tabelas, listadas abaixo), pois nao
foi realizada sessao de teste-reteste no presente estudo — o
que constitui limitacdao. Variagcdbes com |A] > MDD sao
interpretadas como provaveis mudancas reais, além do ruido

instrumental.

c. Escore z normativo (z = [X - u] / DP): u e DP foram extraidos
de populacdes de referéncia para mulheres adultas
fisicamente ativas (fontes identificadas nas notas das tabelas).
O escore z permite posicionar a participante em relacao a
distribuicao normativa e verificar mudancas de categoria
clinica. Para variaveis sem parametros normativos disponiveis,

z nao foi calculado ("—").

Fontes de ETM utilizadas: [a] Lohman et al.,, 1988; [b] WHO, 2000; [c]
Jackson et al., 1980 / Siri, 1956; [d] Rech et al., 2012; [e] Myers et al.,
2002; [f] Grgic et al., 2020; [g] Araujo, 2002; [h] Tanner & Bhatt, 2007, [i]
Lippi et al., 2015; [j] Clarke & Higgins, 2000.

RESULTADOS



Composicdo corporal, desempenho fisico e capacidade

cardiorrespiratoria

A Tabela 4 apresenta os resultados de composicao corporal e
desempenho fisico, com indicadores de A%, MDD, z-score e

classificacao clinica nos dois momentos avaliados.

Tabela 4. Composicao corporal e desempenho: A%, MDD (com fonte

de ETM), z-score e categoria clinica

A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressdo. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-

uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

M1 = pré-intervencao. M2 = pds-intervencao. A% = delta percentual.
MDD = Minima Diferenca Detectavel (1,96 x V2 x ETM); letras indicam
fonte do ETM (ver secao de analise estatistica). z = escore z baseado
em p e DP de referéncia para mulheres adultas ativas. IMC = [ndice
de Massa Corporal; ICQ = indice Cintura-Quadril (classificacdo WHO,
2000: risco elevado = 0,85 para mulheres); %GC = Percentual de

Gordura Corporal; MMu = Massa Muscular estimada; VO.max =


https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage
https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

consumo maximo de oxigénio estimado (protocolo indireto de

Bruce). — = parametro normativo nao disponivel.

As mudancas em %GC (|A| = 8,98 pp > MDD #3,5 pp), forca total (|A| =
243 kg >> MDD £8,5 kg), VO.max estimado (|A] = 3,36 mL.kg™t.min™t >
MDD #2,1) e Flexiteste (|A] = 5 pts > MDD #1 pt) superam a MDD,
indicando mudancas que excedem o ruido instrumental. A analise
por z-score evidencia transicoes de categoria clinica em IMC
(sobrepeso - eutrofia), ICQ (risco elevado - risco moderado
segundo WHO), %GC (obesidade - levemente acima da referéncia)
e VO,max estimado (regular - bom segundo Cooper). A variagao do

peso corporal (|A] =2,9 kg > MDD #1,0 kg) também supera a MDD.

Perfil lipidico e glicémico

A Tabela 5 apresenta os resultados do perfil bioquimico lipidico e

glicémico.

Tabela 5. Perfil lipidico e glicémico: A%, MDD, z-score e categoria

clinica



A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressdo. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-

uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

M1 = pré-intervencao. M2 = pds-intervencao. A% = delta percentual.
MDD = Minima Diferenca Detectavel (fonte ETM: [h] Tanner & Bhatt,
2001). z = escore z (4 e DP: V Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias,
2013). Para variaveis de risco (triglicérides, VLDL, glicose), z negativo
indica valor abaixo da média de referéncia, o que é favoravel. Para
HDL, z positivo € favoravel. Nao houve mudanca de categoria clinica

em nenhuma variavel lipidica.

A reducdo dos triglicérides (|A] = 22 mg/dL > MDD +8,0 mg/dL) e do
VLDL (JA] = 3 mg/dL > MDD #2,0 mg/dL) superam a MDD, indicando
reducdes reais. As variacdes de glicose (|A| = 2 mg/dL < MDD #£3,0),
LDL (|A] = 4 mg/dL < MDD #5,0), HDL (]A] =1 mg/dL < MDD #4,0) e
colesterol total (|A] = 10 mg/dL < MDD +6,0 — neste caso, muito
proximo ao limiar) estdao dentro ou no limite da MDD, exigindo
interpretacao cautelosa. Nenhuma variavel lipidica apresentou
mudanca de categoria clinica, permanecendo dentro dos limites de

normalidade em ambos os momentos.

Perfil hematologico e eletroforese de hemoglobina

A Tabela 6 apresenta os resultados hematoldgicos e de eletroforese

de hemoglobina.

Tabela 6. Hemograma e Eletroforese: A%, MDD, z-score e categoria

clinica


https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage
https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

Variave M1 [Pre M2 (POs ' MDD F T r M

A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressdo. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-

uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

M1 = pré-intervencao. M2 = pds-intervencao. A% = delta percentual.
MDD = Minima Diferenca Detectavel: [i] Lippi et al.,, 2015 (hemacias e
hemoglobina); [j] Clarke & Higgins, 2000 (fracbées de hemoglobina
por HPLC). z = escore z em relacao a valores de referéncia
populacionais femininos (Lee, 1998); — = parametros normativos
populacionais nao disponiveis para fracdes de hemoglobina
especificas em B-talassemia minor. A HbA2 elevada (> 3,5%) € achado
diagnostico esperado em [(-talassemia minor e nao constitui

anormalidade nesse contexto.

As variacbes em hemacias (|A] = 0,1 milh./mm3 < MDD +0,2) e
hemoglobina (|A] = 0,2 g/dL < MDD +0,3) estdo abaixo da MDD,
indicando estabilidade desses parametros ao longo da intervencao.
A reducao da Hb Fetal (|A] = 1,1 pp > MDD *0,5 pp) e 0 aumento
discreto da HbAI (|A| = 0,8 pp > MDD #0,5 pp) superam a MDD e sao
clinicamente sugestivos. A padronizacao da fase folicular precoce

para ambas as coletas — monitorada por calendario menstrual


https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage
https://revistatopicos.com.br/artigos/treinamento-resistido-como-tratamento-para-uma-portadora-de-beta-talassemia-minor-um-relato-de-caso?noblockage

prospectivo — conferiu validade interna adicional a essa
comparagao, ao minimizar a variabilidade hematoldgica intra-
individual associada ao ciclo menstrual. Nao obstante, a natureza

unicasuistica do estudo exige cautela interpretativa.

DISCUSSAO

Este relato de caso investigou os efeitos de 16 semanas de TR na
aptidao fisica relacionada a saude e no perfil bioguimico de uma
portadora de B-talassemia minor. Os principais achados foram: (1)
melhoras clinicamente relevantes em composicao corporal, forca
muscular, capacidade cardiorrespiratdria estimada e flexibilidade,
com variacdes superiores a MDD e transicoes de categoria clinica
documentadas por z-score; (2) reducao real dos triglicérides e VLDL
(|A] > MDD), sem comprometimento das demais fracdes lipidicas; (3)
estabilidade do perfil hematolégico (hemacias e hemoglobina
dentro da MDD), indicando que a intervencao foi segura do ponto
de vista hematolégico. Até a data deste estudo, nao foram
identificados na literatura relatos de caso ou ensaios clinicos
conduzidos especificamente com mulheres portadoras de [3-

talassemia minor submetidas a TR estruturado.

A participante transitou de sobrepeso para eutrofia (IMC: 2510 -
24,00 kg/m?2), com reducado do %GC de 35,27% para 26,29% (z: +2,42 -
+0,52) e aumento da MMu estimada. Em [(-talassémicos, a
propensao a reducao da massa muscular decorre do quadro
anémico, da baixa hematose e da menor meia-vida dos eritrécitos
(39). © aumento da MMu observado &, portanto, resultado relevante
e biologicamente coerente com as adaptacdes esperadas do TR. A
reducao do ICQ de 0,84 para 0,73 representa transicao de risco

elevado (= 0,85 em mulheres, conforme WHO, 2000) para risco



moderado (< 0,85), com potencial impacto cardiovascular favoravel

(38).

A forca total aumentou 85,0% (286 - 529 kg; |A| >> MDD 8,5 kg),
resultado que supera amplamente o ruido instrumental. Esse ganho
reflete tanto adaptac¢des neurais nas primeiras semanas guanto
hipertrofia muscular nas fases subsequentes, mecanismos bem
documentados na literatura de TR (14,15). A magnitude do ganho,
embora expressiva, deve ser contextualizada: a carga basal baixa
(sobretudo em MMSS) e a progressao metddica da periodizagao
justificam a amplitude do A%, que nao deve ser diretamente

comparado a estudos com atletas ou populacdes ja treinadas.

O VO:max estimado aumentou de 44,80 para 48,16 mL.kgitmin™
(A% = +75%; |A] > MDD #£2]1), representando transicao de categoria
"regular" para "bom" pela classificacao de Cooper (28). Ressalta-se
gue trata-se de estimativa indireta pelo protocolo de Bruce, sujeita a
erro sistematico dependente da eficiéncia mecanica individual na
esteira — aspecto que pode ter sido influenciado pelos proprios
ganhos de MMu e economia de movimento induzidos pelo TR. Nao
houve aumento quantitativo de hemacias ou hemoglobina
(variacdes abaixo da MDD), sugerindo que a melhora do VO,max
estimado foi mediada por adaptacdes periféricas: maior eficiéncia de
recrutamento motor, adaptacdes enzimaticas mitocondriais, maior
capilarizacao e ampliacdo da diferenca arteriovenosa de O
(16,47,48). Esse achado é consistente com a hipdtese de que o TR
produz adaptacdes funcionais independentes do componente
central de transporte de oxigénio — o que tem implicacao clinica
direta para portadores de [(-talassemia minor, nNos quais esse

componente central esta estruturalmente limitado.



A reducdo dos triglicérides (52 - 30 mg/dL; A% = -423%; |A] = 22
mg/dL > MDD +8,0 mg/dL) foi a mudanca lipidica mais robusta. Em
B-talassémicos, a aceleracao da eritropoiese aumenta o consumo de
colesterol (36,43), mecanismo que pode ter sido potencializado pelo
aumento do metabolismo energético induzido pelo TR (42). O
colesterol total aumentou 7,6% (130 — 140 mg/dL), variacdo préxima
ao limiar da MDD (6,0 mg/dL), mas permaneceu na categoria
"6timo" (< 200 mg/dL) em ambos os momentos. O controle
nutricional conduzido por nutricionista habilitado — com R24h em
M1 e M2, verificacdo de adequacdo as DRI/RDA e instrucdo formal de
manutencao da dieta habitual — e a padronizacao da fase folicular
precoce do ciclo menstrual para ambas as coletas, monitorada por
calendario menstrual prospectivo, permitiram descartar tanto
variacdes dietéticas quanto flutuacdes hormonais ciclicas como
fatores de confusao para os resultados lipidicos e hematoldgicos

observados.

Os ganhos de flexibilidade (Flexiteste: 11 - 16; |A| = 5 pts > MDD #1 pt;
z: -150 - -0,25; transicao "muito baixo" - "regular") sdo consistentes
com a literatura sobre efeitos do TR na amplitude de movimento
articular (49,50,51), atribuidos a reducao da tensao muscular passiva
e a adaptagdes nos mecanismos proprioceptores (52). Em -
talassémicos, o depdsito articular de ferro pode contribuir para dores
e rigidez sinoviais (1); o aumento da mobilidade articular favorece a
producao e circulacdao do liquido sinovial, potencialmente

atenuando esse mecanismo.

A estabilidade do perfil hematolégico (hemacias e hemoglobina
com variagdes abaixo da MDD) é um achado de relevancia clinica:
indica que a intensidade e o volume de TR prescrito (80-90% de TRM,

3 sessdes/semana) foram seguros do ponto de vista hematoldgico,



sem induzir hemodlise adicional ou queda dos parametros
eritrocitarios. A reducao da Hb Fetal (8,5% - 7,4%,; |A| = 1,1 pp > MDD
+0,5 pp) e o aumento discreto da HbAI (86,3% - 87,1%; |A] = 0,8 pp >
MDD +0,5 pp) sao clinicamente sugestivos. A padronizacao da fase
folicular precoce do ciclo menstrual para ambas as coletas
hematoldgicas — controlada por calendario menstrual prospectivo e
registrada em formulario especifico — reduziu substancialmente a
variabilidade intra-individual como fator de confusao, conferindo
maior confiabilidade a comparacao entre M1 e M2. Contudo, tais
achados carecem de replicacao em amostras maiores antes de
qualguer conclusao sobre modulacao da expressao de hemoglobina

pelo TR.

LIMITAGCOES DO ESTUDO

O presente relato de caso apresenta limitacdes inerentes ao seu
delineamento e a execucao da intervencao, que devem ser
consideradas na interpretacao dos resultados e no planejamento de

estudos futuros.

1. Delineamento de sujeito unico (n = 1). A impossibilidade de
generalizacao dos achados é a principal limitacao do estudo. Os
resultados descrevem a resposta individual de uma participante e
nao permitem inferéncias sobre a populacdao de portadoras de [3-
talassemia minor. O delineamento de caso uUnico €, contudo,
justificado pela raridade da condicao e pela inexisténcia de estudos
prévios com metodologia similar, cumprindo funcao exploratéria e

geradora de hipdteses.

2. Inferéncia causal inerentemente limitada pelo delineamento. O

relato de caso &, por definicdao, um delineamento observacional



descritivo de sujeito Unico, no qual a auséncia de grupo controle ou
comparador nao constitui falha metodoldgica, mas caracteristica
estrutural reconhecida e aceita na literatura cientifica (Gagnier et al,,
2013; Vandenbroucke, 2001). Esse delineamento € particularmente
justificado em condi¢des raras — como a B-talassemia minor — nas
quais a constituicao de grupos com poder estatistico adequado é
inviavel na pratica clinica. Em consequéncia dessa nhatureza
descritiva, nao € possivel estabelecer relacao de causalidade entre a
intervencao com TR e as mudancas observadas, tampouco excluir a
contribuicao de fatores externos nao controlados, como variacoes
sazonais na atividade fisica habitual, efeito de aprendizado nos
protocolos de teste, variabilidade bioldgica intra-individual ou efeito
Hawthorne. Os resultados devem, portanto, ser interpretados como
evidéncia exploratdria e geradora de hipdteses, com potencial para
fundamentar o delineamento de estudos futuros com maior

controle experimental.

3. VO-max estimado por método indireto. O consumo maximo de
oxigénio foi estimado pela equacao do protocolo de Bruce em
esteira, e nao mensurado diretamente por ergoespirometria (coleta
de gases expirados). O meétodo indireto estd sujeito a erro
sistematico dependente da eficiéncia mecanica individual e da
frequéncia cardiaca maxima real, que pode diferir da estimada pela
equacao de idade. Em portadoras de B-talassemia minor, com perfil
hemodinamico atipico, esse erro pode ser ainda mais expressivo.

Recomenda-se ergoespirometria direta em estudos futuros.

4. ETM extraido da literatura, sem teste-reteste préprio. Os valores
de Erro Técnico de Medicao utilizados no calculo da MDD foram
obtidos de estudos de confiabilidade publicados, e nao de sessdes

de teste-reteste realizadas com o0s proprios instrumentos e



avaliadores do presente estudo. Isso pode subestimar ou
superestimar a MDD real no contexto especifico desta avaliacao,
comprometendo a precisao da distincao entre mudancas reais e

ruido instrumental.

5. Indicador composto de for¢ca (soma das T1RM). A soma das 1RM
dos 8 exercicios prescritos — cobrindo grupos musculares de
capacidades de carga muito distintas (ex.: Leg Press vs. Fly Machine)
— produz um indicador heterogéneo cuja interpretacao € limitada.
O A% elevado (+85,0%) reflete, em parte, a assimetria de carga entre
membros superiores e inferiores na linha de base. Estudos futuros
devem reportar as 1IRM individualmente por exercicio e, se desejado,

calcular indicadores separados para MMSS e MMII.

6. Equacoes de composic¢ao corporal ndo validadas na populacao-
alvo. As equacdes de Jackson et al. (1980) para estimativa de %GC e
de Martin et al. (1990) para MMu foram desenvolvidas e validadas em
populacdes distintas da estudada (mulheres com B-talassemia
minor, brasileira, 44 anos). A aplicacdo dessas equacdes em
populacdes fora do intervalo de validacao original pode introduzir
viés sistematico na estimativa dos valores absolutos de %GC e MMu.
Os valores reportados devem ser interpretados como estimativas
relativas, comparaveis entre Ml e M2, mas nao como Vvalores

absolutos de referéncia.

7. Periodo de acompanhamento limitado. A avaliagdo foi realizada
em apenas dois momentos (pré e pos-intervencao de 16 semanas),
sem seguimento (*follow-up*) apods o término do TR. Nao é possivel
avaliar a durabilidade das adaptacdes observadas, nem o

comportamento das variaveis hematoldgicas a longo prazo. O CARE



Checklist recomenda que relatos de caso incluam dados de

seguimento sempre que disponiveis.

CONCLUSAO

Dezesseis semanas de treinamento resistido periodizado
produziram melhoras clinicamente relevantes nos componentes da
aptidao fisica relacionada a saude — composicao corporal, forca
muscular, capacidade cardiorrespiratoria estimada e flexibilidade —
sem comprometimento do perfil hematoldégico de uma portadora
de [B-talassemia minor. O controle nutricional conduzido por
nutricionista habilitado, com avaliacdo do consumo alimentar por
R24h em M1 e M2, verificacdo de adequacdo as DRI/RDA e instrucdo
formal de manutencao da dieta habitual, conferiu maior rigor
metodologico ao estudo e permitiu descartar a dieta como fator de
confusao relevante para os resultados bioquimicos observados. A
analise tripartite por delta percentual, Minima Diferenca Detectavel
e escore z normativo permitiu distinguir mudancas reais das
variacbes dentro do ruido instrumental, conferindo rigor
interpretativo consistente com as exigéncias de peridodicos de alto
impacto. Os achados sustentam o TR como estratégia terapéutica
segura e promissora para portadoras de B-talassemia minor. Estudos
futuros com amostras maiores, grupo controle e ergoespirometria

direta sao necessarios para confirmar e ampliar esses resultados.
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